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요추부 추간판 탈출증의 분류 및 영상진단
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– Abstract –

It is known that the lifetime prevalence of low back pain approximates 80%, with long standing low back problems in roughly

10% to 20% of the population. The symptoms of sciatica due to nerve root compression most often relate to aberration of the

lumbar intervertebral disc. Lumbar disc herniation is defined as herniation of nucleus and/or anulus fibrosus through the tear of

the anulus fibrosus. According to the degree, it has been classified as a bulging disc, a protruded disc, a extruded disc, and a

sequestrated disc. Also it has been classified as central, posterolateral, and foraminal herniation by the location of the herniation.

The four imaging studies most frequently ordered to evaluate lumbar disc herniation are plain x-ray films, myelography, com-

puted tomography, and magnetic resonance imaging. Each test provides useful information about lumbar disc herniation. How-

ever, before the selection of a test, the category of the clinical problem must be defined and imaging abnormalities must be cor-

related with historical and physical findings. Many errors in decision making with imaging studies of lumbar disc herniation do

not come from misinterpretation of what in seen on the images; instead, they are related to how the imaging information is

used and integrated into the clinical decision-making process.
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요통은사회경제학적측면에서전인구의 80% 이상이

경험하는 증상이며, 요통의 원인으로서 추간판 탈출증

은 중요한위치를 점유하고있다. 추간판 탈출증은섬유

윤의 파열에의해 수핵이파열된섬유윤사이를뚫고외

부로 탈출되는 질환이다. 수핵의 탈출은 수핵의 퇴행성

변화외에도 윤상섬유의 퇴행성 변화에 기인한다. 윤상

섬유의 퇴행성 변화에 의해 교원 섬유질의 탄력성이 감

퇴되고, 섬유윤의 판 구조에 병행하거나 내외측으로 향

하는 방사상균열이생겨 수핵이외부로탈출된다. 수핵

의 탈출은 척추의 굴신 운동, 회전 운동, 갑작스런 자세

의변화등주로척추의가벼운외상에의해발생하며, 때

로는뚜렷한원인없이일어날수도있다. 많은경우환자

들은요통과 동반된하지의 방사통을호소하며 2 0 ~ 4 0세

까지의활동이많은연령층에서발생한다. 제 4-5 요추간

및 요천추간에서 가장 많이 발생하며 나이든 연령층에

서는제 2 - 3이나제 3-4 요추간에서간혹발생한다1 2 , 1 8 , 1 9 ).

분 류

추간판 탈출증의 분류는 탈출의 정도와 위치에 따라

분류할수있다.



1) 추간판탈출증의 정도에 따른 분류

추간판탈출의정도대한용어는여러가지가매우다

양하게 사용되나6 ), 정형외과학 5판 교과서에서는 돌출

추간판(protruded disc), 탈출 추간판(extruded disc), 격리

된 추간판(sequestrated disc)로 분류하고 있다1 9 ). 정상적

으로 추간판은 위 아래로는 연골종판, 전후좌우로는 윤

상골단(Ring apophyses)의 외측 주변 내에 국한되어 있

고,후연은약간오목하다(Fig. 1-A). 그러나퇴행성변화

에 의해 추간판의 수분함량이 감소하고 섬유윤의 탄력

이 떨어지게 되면 섬유윤이 추간판 정상범위의 바깥쪽

으로밀려난다.

(1) 팽윤 추간판(Bulging disc)

퇴행성 변화에 의해서 섬유윤이 추간판의 정상범위

바깥쪽으로 3 mm 이상대칭으로 밀려나는것을 팽윤이

라고하며, 섬유윤의 파열은 없다21). 엄밀하게 말해서 추

간판 탈출증은 아니라고 보는 견해가 많으며, 요통이나

방사통과연관되지않는경우가많다(Fig. 1-B).

(2) 돌출 추간판(protruded disc)

제자리를 벗어난 수핵이 파열된 내측 섬유윤 사이를

뚫고 외부로 탈출하려하나, 외측 섬유윤의 일부가 파열

되지않아수핵이외부로노출되지않은상태이다.외부

섬유윤은 수핵의 압력에 의해 국소적으로 밀려나 있으

며, 경막이나신경근을압박할수있다(Fig. 1-C).

(3) 탈출 추간판(extruded disc)

섬유윤이 내측에서 외측에 이르기까지 전층에 걸쳐

파열되어 수핵의 일부가 파열된 부위를 따라 추간판을

빠져 나온 상태이나, 빠져나온 수핵이 아직 모체(parent

d i s c )와 연결되어 있는 경우이며, 후종인대를 통과했는

지에 따라 subligamentous extrusion과 t r a n s l i g a m e n t o u s

extrusion으로세분하기도한다(Fig. 1-D).

(4) 격리된 추간판(sequestrated disc)

탈출된 수핵이 모체와 완전히 단절되어 격리된 상태

로 격리된 추간판은 수핵, 섬유윤, 연골 등으로 구성되

어 있다. 격리된 추간판은 척추관 내에서 상하 또는 외

측으로 이동하여 다른 신경근을압박할 수 있으므로 진

찰 소견이 일반적인 추간판 탈출증 때와 다를 수 있다

(Fig. 1-E).

이외에 경막이나 신경근의 압박을 초래하지 않는 추

간판내 탈출 (Intradiscal herniation)과 추체내 탈출

(Intravertebral herniation, Schmorl’s node)가있다.추간판

내탈출은 수핵의 일부가 손상된내측의 섬유윤을 따라

외측으로 이동하나 전체적인 추간판의 외형은 정상 범

주내에 있어 신경 압박을 일으키지 않는 경우이며( F i g .

1-F), 추체내 탈출은 추간판이 연골 종판을 통과해 추체

안으로이동하는것을의미한다(Fig. 1-G).

2) 추간판 탈출증의 위치에 따른 분류(Fig. 2)

(1) 중앙부 탈출증(Central midline herniation)

추체 및 추간판 후연의 중앙부는 후종인대가 단단히

보강되어추간판탈출이잘일어나지않으나간혹중앙

부로의 탈출시에는 방사통의 유형이 전형적이지 않을

수 있다 . 중앙부로 크게 탈출이 일어나면 마미( c a u d a

equina) 전체가 압박을 받아 마미증후군이 유발될 수도

있으며, 이때는 하지의 통증, 부전마비 및 대소변 기능

과성기능의장애가초래되기도한다.

(2) 후외측 탈출증(Posterolateral herniation)

가장많은탈출형태이며, 좌우측의빈도는비슷하다.

요추신경근의 주행에 따라, 제 4-5 요추간 추간판 탈출

시에는 제 5요추 신경근이 압박을 받으며, 제 5요추 천

추간 추간판 탈출시에는 제 1천추 신경근이 압박을 받

는다.

(3) 추간공내 탈출증(Foraminal herniation)

추간공내 탈출증을 포함한 외측 탈출증은 전체 추간

판 탈출증의 1~11.7%이며, 발생연령은 40~60세로 후측

방 탈출증보다 고령에서 호발하며 이로인해 척추관 협

착증이같이동반되는경우가있다9,11). 60% 정도가제 4-

5요추간에 생기며, 외측으로 탈출되므로 제 4 - 5요추간

탈출증 일때는 제 4 요추 신경근, 요천추간 탈출증시에

는제 5 요추신경근이손상을받는다.

(4) 극외측 탈출증(Far lateral herniation)

추간공외 탈출증(Extraforaminal herniation)과 같은 뜻

으로 쓰이며, 추간판이 추간공의 외측에서 탈출이 되는

경우로보통압박되는신경근이아닌한분절위쪽의신

경근이 눌리게되며 수술적 치료시 후외측 도달법을 사

용하여야한다.

3) McCulloch의1 4 ) three-story 분류

McCulloch는추체와추간판을관상면에서 1층추간판

부위 , 2층 추간공 부위 및 3층 척추경 부위로 나누어

“three-story house”로 구분하였다(Fig. 3-A). 팽윤이나 돌

출추간판은 1층에위치하나(Fig. 3-B), 탈출추간판이나
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격리된추간판은 2층또는 3층에위치할 수있다(Fig. 3-

C, D). 이런분류법은적절한수술적도달법을사용하는

데도움을준다.

1층의후외측추간판탈출증은수술적치료시내측후

궁간 도달법을 사용할 수 있으나, 2층의 추간공내 탈출

증은 후외측 도달법이 유리하고, 3층의 척추경 내측으

로 전이된추간판 탈출증은 일부 후궁 절제술을시행하

여야한다(Fig. 3-E).
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Fig. 1-A. Normal disc. The posterior surface is slightly concave centrally relative to the plane of the posterior - most projection of the
vertebral apophyses.

Fig. 1-B. Bulging disc. The posterior surface is symmetrically centrally convex and the disc protrudes up to 3 mm beyond the bone
surfaces. Anulus fibers are intact. Bulging is clinically insignificant in some circumstances.

Fig. 1-C. Protruded disc. Disc material extends beyond the normal disc space, usually asymmetrically. The anulus is partially dis-
rupted but still contains displaced disc material, which maintains broad continuity with the parent disc.

Fig. 1-D. Extruded disc. Displaced disc maintains continuity with the parent disc by a relatively narrow pedicle and is either uncon-
tained or contained by attenuated fibers of a largely disrupted anulus, peridural membrane, or posterior longitudinal liga-
ment.

Fig. 1-E. Sequestrated disc. Displaced disc material, which may contain elements of nucleus, anulus, and/or cartilage, has no conti-
nuity with the disc of origin.

Fig. 1-F. Intradiscal herniation. Predominantly nuclear tissue has shifted from the center of the disc into a fissure in the peripheral anu-
lus. This concept of herniation differs from those of figures 1-A to 1-E in that the outer contour of the disc remains normal.

Fig. 1-G. Intravertebral herniation(Schmorl’s node). Disc material has herniated through cartilagenous and bony end plate and into
the spongiosa of the vertebral body.
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영상진단

1) 단순 방사선 촬영

1895년 렌트겐이 X-선을 발견한 이래 단순 방사선 촬

영을 이용한 척추질환의 진단술은 꾸준히 발달해 왔으

나,단순 방사선촬영의대조도는공기, 지방, 물, 뼈의 4

단계만을 구별할 수 있으므로 척주의 구성성분중 연부

조직을볼수없다는것이가장큰한계이다.

추간판 탈출증 환자에서 나타날 수 있는 단순 방사선

사진의 소견은 요추의 측만, 요추 전만의 감소, 추간판

높이의 감소, 종판의 경화, 골극 등이 있으나, 일반적으

로 이와같은 소견들과 요통, 방사통과의 연관관계가 낮

다고알려져있다16)(Table 1). 그러므로추간판 탈출증의

진단에서 단순 방사선 촬영은 감염이나 종양같은 질환
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Fig. 2. Location of disc herniation in the spinal canal

A

C D E

B

Fig. 3-A. Three-story house. First story (1) - disc space level, second story (2) - foraminal level, and third
story (3) - pedicle level . This concept aids preoperative planning and operative localization.

Fig. 3-B. First story disc herniation at the level of the disc space.
Fig. 3-C. Second story disc herniation. The disc has migrated inferiorly to the third story of the seg-

ment below.
Fig. 3-D. Third story disc herniation. The disc has migrated inferiorly to the third story of the segment

below.
Fig. 3-E. McCulloch’s windows of opportunity : Medial interlaminar window and lateral intertrans-

verse window.



을감별하는데의의를둘수있다.

2) 척수강 조영술

척수강 조영술은 1 9 1 8년 D a n d y5 )가 지주막하강에 공

기를 주입하여 이용된 이후 지용성 제제( p a n t o p a q u e )와

수용성제제( a m i p a q u e )를 이용하여 척추질환의 주요검

사방법으로자리잡아왔으나2),침습적인방법에의존하

는 단점 때문에 C T와 M R I의 등장이후 사용이 줄고 있

다. 그러나 CT나 MRI에 대한 척수강 조영술의 가장 큰

장점은 뇌척수액의 역동성을 알수 있다는 점이며, 금속

내고정물을 이용하여 수술을 시행한 환자의 술후 평가

시 유용하게 사용되고 또한 비용이 저렴하다. 단점으로

는뇌척수액이척수신경후근절(Dorsal root ganglion)의

근위부까지만주행하므로추간공내탈출증이나극외측

탈출증의경우는이방법으로진단할수가없다.시술후

합병증으로는 감염, 혈종 및 뇌척수액 누출로 인한 두

통, 오심, 구토등의증상이있을수있다.

요추부 추간판 탈출증에서 관찰할 수 있는 척수강 조

영술 소견은 ① Root sleeve defect, ② Lateral indentation

of the sac ③ Hour-glass defect ④ Block defect 등이 있으

며이중 Lateral indentation이가장많은유형이다17).

3) 전산화 단층 촬영

방사선을 이용하여 뼈와 연부조직의 단면 영상을 얻

는 방법으로 1 9 7 0년대 후반부터 사용되어 여러분야에

서널리이용되고있다.추간판탈출증의진단에도유용

하게 사용되어 왔으나 최근 연부조직 해상도가 좋은

MRI의여러장점에따라사용빈도가줄고있다.

전산화 단층 촬영은 척추에서 뼈, 추간판, 인대, 지방,

공기를구별할수있으므로,추간판탈출증의진단에획

기적인 진보를 가져왔었다. 전산화 단층 촬영으로 추간

판 탈출증의진단 기준은 ① 후외측으로 비대칭적추간

판의 돌출이 있으면서 신경근을 압박하거나, 신경근이

전위되어 있는경우와 ② 탈출된 추간판에 의해신경근

이 압박되어 원위부의 신경근이 부종으로 인해 반대편

과 비교해서굵어 보이거나 가장 자리가 불분명해진경

우이다.

진단상의 문제점으로는 제 5요추체와 천추체의 후연

이 후방으로약간 볼록하므로요추의 다른 부위 추간판

과 달리 요천추간 추간판은 정상에서 후방으로 볼록해

보인다. 또한 요천추간 추간판 자체가 요천추 전만으로

인해 비스듬히경사져 있으므로촬영 단면이 정확히추

간판을따라서이루어지지않으면돌출된추간판으로오

진할수있다. 또한요천추간추간판자체가요천추전만

으로인해비스듬히경사져있으므로촬영단면이정확히

추간판을따라서이루어지지않으면돌출된추간판으로

오진할수 있다. 또한연부조직해상도가낮아서수핵과

섬유윤을 구별할 수 없으므로, 중앙부 탈출증의 진단시

팽윤(bulging disc)과 돌출 추간판(protruded disc)의 감별

진단이어려우며가양성의비율이높을수있다2 0 ).

전산화단층촬영에서탈출된추간판이 size가크거나,

가장자리가 불규칙하거나, 상하로 이동하여 여러 단면

에서 관찰이 되면 탈출 추간판이나 격리된 추간판으로

진단을할 수있으나, size가 작거나, 가장자리가완만할

때는 탈출이나 돌출 추간판과의 감별이 어려우므로, 경

피적 수핵제거술이나 수핵용해술 같은 시술시에는 자

기공명영상검사가필요하다.

4) 자기공명영상

1977년 처음으로 자기공명영상을 이용한 영상진단법

이 소개된 이래1 3 ) 의료분야에서 널리 이용되어 왔으며

특히 조직간의 대조도가 우수하고 조영제의 주입없이

척추내의 각종연부구조를 구별할 수 있을 뿐만아니라

여러면에서의 영상을 얻을 수 있어 척추의 영상진단에

서가장적합한검사방법이라할수있다8).척추의자기
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Table 1. Radiologic abnormalities in the lumbar spine with
significance for low back pain

Classification Abnormality

Irrelevant Single disc narrowing and spondylosis
Facet arthrosis, subluxation, and tropism
Disc calcification
Lumbarization, sacralization
Intraspongy disc herniation(Schmorl’s nodes)
Spina bifida occulta
Accessory ossicles
Mild-moderate scoliosis

Questionable Spondylolysis
Retrolisthesis
Severe lumbar scoliosis(> 80˚)
Severe lordosis

Definite Spondylolisthesis
Lumbar osteochondrosis(Scheuermann)
Congenital/traumatic kyphosis
Osteoporosis
Marked multiple disc narrowing
Ankylosing spondylitis

From Ref 16. Nachemson



공명영상 촬영은 spin echo 기법을 많이 사용하며 일반

적으로 T1 및 T2 강조영상의 시상면과 횡단면 영상을

얻고질환에따라관상면영상을얻기도하며경우에따

라 Gadolinium-labeled diethylenetriamine pentaacetate를

정주하여조영증강영상을얻기도한다.

척추체를 비롯한 뼈 구조물의 둘레는 피질골로 이루

어져 T1, T2 강조영상에서 모두 저신호강도의 검은 선

으로 보이며 중심부의 해면골은 골수의 지방함량에 따

라 신호강도가 달라진다. 척수강내에서 척수와 뇌척수

액은 T1 강조영상에서는척수가높은신호 강도를보여

구별이 되나 T2 강조영상에서뇌척수액이고 신호강도

를 보이므로 쉽게 구별이된다. 황색인대와 후종인대는

T1과 T2 강조영상에서 모두 저 신호 강도를 보이며 황

색인대는 축상면에서 후종인대는 시상면 영상에서 잘

보이나, 후종인대는 추간판 부위에서는 섬유윤의 외측

부및경막과구별이되지않는다.

Spin echo MR 영상에서추간판의내부구조는 T2 강조

영상에서잘구별된다.수핵과섬유윤의내층은고신호

강도를보이며,저신호강도로보이는섬유윤의중간층

과 외층에 둘러싸여 있다. 고 신호 강도를 보이던 수핵

은 청년기에 이르면 섬유조직이생겨 전방 혹은 후방에

서부터저신호강도의띠(intranuclear cleft)로보이기시

작한다1). 저 신호 강도로 보이는 섬유윤은 전방이 후방

보다두꺼우며,가장주변부섬유윤은아주낮은신호강

도의구부러진띠모양을하며인접한척추체에접한다.

고해상력을 가지는 자기공명영상은 추간판의 팽윤과

탈출증을 구별할 수 있다. 팽윤은 노화에 의한 퇴행성

변화로 추간판이 약화되어 일어나는 일반적인 현상으

로 주변부가 완만하면서 대칭적으로 밀려나가며, 가끔

섬유윤의 방사상 균열(radial tear)에 의한 고 신호 영역

부위가외측섬유윤부위에서볼수있다.

섬유윤의 가장 바깥부분과 후종 인대는 T2 강조영상

에서저신호강도의선으로보이는데이선의연결이끊

어지면서 수핵과 섬유윤이 밀려나오면 탈출 추간판

(Extruded disc)으로 볼 수 있으며, 경막외종괴가 있으면

서 섬유윤의 모든 층이 절단되었으면 격리된 추간판

(Sequestrated disc)이라할수있다. 격리된추간판은모체

(parent disc)와연결이없으며, 간혹척추강내에서상, 하

또는외측으로전위되어가는수가있으며, 이때는경막

상종양, 농양, 수술후발생하는반흔조직유착( p o s t o p e r-

ative scar adhesion) 및활막낭종들과감별해야한다. 감별

시에는 Gadolinium 강조영상이유용하게사용되며격리

된 추간판은주변 부위가 증강되지만종양의 경우는 전

반적으로증강되어구별이가능하다.

탈출된 추간판은 초기에는 T2 강조영상에서 고신호

강도를 나타낼 수 있으나, 시간이 지남에 따라 수분이

흡수되면서 섬유화되면 신호 강도가 낮아진다. 일반적

으로 초기의 추간판 탈출증 검사에서는 Gd-DTPA가 필

요하지 않으나 격리된 추간판이나, 신경근의 부종으로

인한 종괴 효과를 구별하거나, 수술후 평가시에는 유용

하게사용할수있다10).

자기공명영상은 Failed back surgery syndrome의 원인

중중요한 부분을 차지하는 재발성탈출과 경막외 반흔

조직 유착의 감별에 많은 도움이 된다. 재발성 탈출은

재수술로좋은결과를얻을수있으나,반흔조직은그렇

지않기 때문에 이들의 구별은임상의들에게 매우 중요

하다. 재발성 탈출은 모체와 연결이 되어 있으며, 종괴

효과로 인해 신경근이나 경막의 압박이 있고, T2 강조

영상에서 저 신호 강도를 보이나, 반흔 조직은 추간판

모체와 연결성이 없고, 종괴 효과가 없으며, T1 강조 영

상에서 낮은 신호 강도와 T2 강조 영상에서 고 신호 강

도를 나타낸다. 그러나 가장 정확한 감별은 Gadolinium

조영증강이며이때재발성탈출은조영증강이되지않

거나, 미약하게 주변부에서 조영 증강이 되나, 반흔 조

직은강한조영증강을보인다4).

추간판 탈출증의 영상 진단시 주의할 점

추간판 탈출증의 진단시 정확도는 척수강 조영술이

75%, 전산화 단층 촬영이 77-83%, 자기공명영상이

8 2 ~ 9 0 %로 알려져 있다7 , 1 5 ). 이와같이 전산화단층촬영이

나 자기공명영상이 비교적 유용한, 민감도가 높은 영상

진단방법이긴하나간과할 수 없는 점은증상이 없는 사

람들에서도이상소견이자주발견되는것이다.

증상이없는사람에서전산화단층촬영시 40대이하에

서는 20%, 40대 이상에서는 2 7 %에서 추간판 탈출증이

나타났으며2 0 )(Table 2), 자기공명영상에서 6 0세 이하는

22%, 60세이상은 36%에서추간판탈출을볼수있었다

는점은3)(Table 3), 추간판탈출증환자의치료방법을결

정하는데 있어 증상과 연관되지 않는 영상진단의 이상

소견은가양성소견으로간주해야한다는것이다.

추간판탈출증환자의진단및치료시가장중요한것

은 영상소견이 아니라 환자의 과거력 및 진찰소견이다.

추간판 탈출증 환자의 치료시 치료방침 결정의 실수는

단순히 영상 소견의 판독에서의 실수라기 보다는 총괄

적인 환자의 임상증상과의 연관관계를 잘못 해석하는

데서발생한다.

추간판 탈출증의 최신 영상진단 방법이 증상이 없는

사람의약 30%에서이상 소견을나타낼수있으므로이

러한 영상진단 방법을 일반적인 검사방법으로 시행하

는 것은 피해야 하며, 환자의 임상증상 및 진찰 소견에

요추부 추간판 탈출증의 분류 및 영상진단·이환모 외
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대한충분한 고려 없이 단순히 영상진단방법의 소견만

으로수술적 치료를 결정하는 것은 환자나의사 모두에

게불행한결과를초래할수있다.
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Table 2. Computed tomography results on normal subjects

CT results: “normal subjects”(N=52)

Age

Under 40 Over 40

Herniated disc 20% 27%
Spinal stenosis 00% 03%
Facet abnormality 00% 10%
Any abnormality 20% 50%

From Ref 20. Wiesel et al.

Table 3. Magnetic resonance imagind results on normal sub-
jects

MRI results: “normal subjects”(N=67)

Age

Under 60 Over 60

Herniated disc 22% 36%
Spinal stenosis 01% 21%
Bulging disc 54% 79%
Degenerated disc 46% 93%

From Ref 3. Boden et al.


